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Le Docteur Magîtok* 



Le créateur de la Stomatologie Française vient de dispa- 
raître. Le docteur Magitot consacra toute sa vie à l'Etude de- 
l'anatomie et de la physiologie de la bouche et des dents et à 
leurs maladies. 

Dans son article nécrologique, le D^ Pietkiewiez s'exprime 
ainsi : « C'est grâce à ces travaux, en eftet, à ces efforts per- 
sévérants continués du début à la fin de sa carrière, qu'il a 
fait de la Stomatologie une branche spéciale dans l'ensemble 
des connaissances médicales, qu'il en a indiqué l'importance 
et l'étendue, qu'il lui a donné sa vie propre, créé ce grand 
mouvement scientifique vers un point particulier des spécu- 
lations humaines, presque négligé jusqu'à lui, et dont l'ap- 
plication à la santé publique avait été le plus souvent aban- 
donné à des empiriques et à des ignorants. » 

Dans le champs nouveau qu'il ouvrait, Magitot avait de 
qui tenir pour imprimer une vigoureuse et salutaire impul- 
sion à ses études. Elevé dans la philosophie positive, élève 
et ami de Robin, il fit toutes les recherches dans le labora- 
toire de ce savant, et les publia dans sa revue. Ses travaux 
lui ouvrirent rapidement les portes de la société de biologie. 
C'est à lui que nous devons les œuvres fort intéressants sur 
les Kystes des mâchoires, les Abcèsducinus, la Nécrose phos- 
phorée, ouvrages qui lui valurent l'accès de la Société de 
chirurgie, et plus tard de l'Académie de médecine. Enfin, 
rapportons que son article magistral du dictionnaire ency- 
clopédique est toujours consulté avec soin. 
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Nous nous soiiveiions encore avec émotion, d'avoir assisté 
un soir de 1891 à une séance de la société de stomatologie où 
nous avait conduit notre excellent ami le Docteur Rodier, 
chirurgien dentiste des hôpitaux de Paris. Magitot prési- 
dait. La discussion roulait sur le rcMe de la Cocaïne dans 
l'anesthésie dentaire. La Cocaïne avait dans ce petit monde, 
des adversaires farouches et des partisans acharnés; les uns 
prétendaient que cet alcaloïde était sans effet local et qu'il ne 
se rattrappait de son inefficacité que par une action générale 
souvent meurtrière, les autres soutenaient que la Cocaïne 
supprimait très réellement la douleur et s'employait sans 
danger. 

Le seul qui eut une opinion moyenne était Magitot. Il 
venait de publier un intéressant opuscule sur la question. 
Son opinion, pourtant conciliatrice, fut considérée comme 
une opinion nouvelle, et dans le feu de la discussion, parti- 
sans etadversaires de la Cocaïne, tombèrent simultanément 
sur Magitot, et, après de longues explications, sans conclu- 
sion suflisante, Magitot très bienveillant supprima son opi- 
nion, et s'éclipsa fort habilement, non sans avoir résumé le 
litige de ses adversaires, et les avoir remis en présence. 

Puis comme la discussion allait reprendre terrible, pater- 
nellement, il leva la séance. 

Nous ne saurions trop dii'c l'honneur que Magitot a ap- 
porté à la chirurgie dentaire et le bien qu'il lui a fait. Il a 
créé cette science, lui a donné sa publicité, et après les li- 
vres, il a fait des élèves nombreux et distingués. 

Dans ce concert d'éloges, où nous faisons notre partie, 
nous ne voulons pas jeter de note discordante, mais qu'on 
nous permette, et c'est notre dernier mot, de faire avec res- 
pect à cet illus'tre savant une légère critique. Pourquoi Ma- 
gitot fut-il si exclusif dans ses affections et son estime ? 



KYSTES DES MACHOIRES 



LEÇONS PROFKSSKES A L ECOJ.E ])ENTAIRE 

Par le D-" Camille FROMAGET 

Aficien Chef de clinique à la Faculté de Médecine 



TROISilÈME LEÇON 



2» Kystes uniloculaires. 

Définition. — On ,a réservé ce nom aux kystes des mâ- 
choires constitués par une seule loge et se diflërenciant des 
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kystes dentifères, en ce qu'ils ne renferment ni dent, ni rudi- 
ment de dent. Suivant leur siège, on a voulu les ditférencier 
en deux catégories, qui n'ont plus leur raison d'être, c'étaient : 

lo Les Kystes folliculaires de la période embryoplastique ; 
2» Les Kystes radicAilo-dentaires. 

La première dénomination s'adresse aux kystes développés 
loin du rebord alvéolaire et sans connexion avec les racines 
dentaires ; la seconde a la variété la plus fréquente, à ceux qui 
sont en rapport presque toujours immédiat avec les dents. Cette 
dernière variété a reçu Jes appellations les plus diverses : 
Kystes radiculo-dentaires (Malassez), alvéolo-dentaires (FoR- 
get), périostiques (MAorroï), radiculaires '(Aguilhon), appen- 
diciilaires (Albarran). 

La pathogénie de ces kystes dits folliculaires ou appendicu- 
laires est la même ; le siège différent ne doit pas suffire pour 
en faire deux variétés spéciales. 

Anatomie pathologique. -- On les rencontre chez les 
enfants et chez les adultes surtout. Le plus souvent ils siègent 
près du, sommet de la racine de la dent à laquelle ils sont ap- 
pendus. 

Leur accroissement se fait, lentement, sans douleur. Leur 
volume est petit; ils acquièrent rarement celui d'une noisette. 
Ils sont arrondis, piriformes, quelquefois bosselés. 

La poche est épaisse, résistante. Le contemi est un liquide 
tantôt limpide, tantôt Jonche; à la surface interne delà poche 
on rencontre des fongosités ou bien cette surface est à peu près 
unie. 

Un côté très important de la question est le rapport de ces 
kystes avec les racines dentaires. Souvent la paroi du kyste se 
continue avec le ligament alvéolo-dentaire et lait défaut au ni- 
veau de la dent; cette racine qui baigne dans le liquide kysti- 
que subit un travail de résorption. 

Mais cette règle comporte des exceptions et on rencontre des 
cas dans lesquels la racine delà dent est séparée du kyste par 
un tissu conjonctif plus ou moins épais. 

Tels sont les cas célèbres de Viïalis (1858), de Bryant 
(1870); nous y ajouterons celui de Kummer (1893). 

Ces faits sont d'une importance capitale pour la pathogénie 
dont nous aiyons à parler. Car ils montrent, qu'entre les petits 
kystes appendiculaires qui suivent la racine lors de son extrac- 
tion ou se déctiirent, et les kystes volumineux du centre de 
l'os, il existe des étapes intermédiaires qui les relient. 

Les kystes uniloeulaires qui sont situés loin des racines den- 
taires acquièrent ui) développement plus considérable que les 
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premiers. Ils acquièrent le volume d'une noix. Dupuytren en 
a vu un de la grosseur de la tête d'un enfant. Quand ils siègent 
au maxillaire supérieur, ils peuvent refouler le sinus ou s'ou- 
vrir dedans. 

Leur paroi est beaucoup plus mince que celle des kystes 
appendiculaires ; le contenu est filant, butyreux, à moins qu'il 
ne s'injecte lorsque la tumeur s'ouvrira en dehors. 

Quand on examine la paroi de ces kystes au microscope, on 
trouve qu'elle est constituée par deux couches de tissus très 
importants. 

La membrane externe qui sert de charpente à la coque est 
constituée par du tissu conjonctif, renfermant parfois des élé- 
ments muqueux. 

Et en dedans, ce tissu est recouvert par plusieurs couches 
de cellules épithéliales^ les unes pavimenteuses ordinaires, plus 
ou moins nombreuses, plus ou moins tassées suivant les en- 
droits; les autres offrent des filaments d'union, étoilées comme 
les cellules de V organe adamantin, 

La présence de cet épithélium est la même, que les kystes 
soient appendiculaires ou non, la structure histologique est 
identique. 

Pathogénie. — La pathogénie de ces tinneurs devient dès 
lors facilement explicable. 

Théorie de Magitot. — Pour les kystes appendiculaires, 
dont on avait voulu faire une catégorie spéciale: certains avaient 
adopté la théorie de Magitot. Alin les dénommait kystes 
périostiques, parce qu'il prétendait, en se basant sur leur situa- 
tion et sur la pénétration des racines dentaires dans leur inté- 
rieur, qu'ils étaient le résultat d'une inflammation du périoste 
alvéolo-den taire. Leur cause serait la carie , la périostite et le 
pus, la sérosité s'infiltrerait entre le périoste et la dent, se 
constituant ainsi une poche conjonctive. 

Réfutation. — Sans doute ces kystes se rencontrent en 
rapport avec des altérations dentaires, et celles-ci doivent inter- 
venir dans leur production. 

Mais comment Magitot pouvait-il expliquer les couches épi- 
théliales qui tapissent la paroi ? 

Il changea pour cela plusieurs fois d'opinion : 

En 1872, il admet que l'épithéKum s'était formé de toute 
pièce. Au Congrès de chirurgie de 1886, il soutint que cet épi- 
thélium provenait d'une couche préexistante entre le périoste 
et la dent. Enfin, il prétendit en dernier lieu, à la Société de 
Chirurgie et à la Société de Biologie (1887), que ces cellules 
épithéliales provenaient des cellules conjonctives. 
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Or, toutes ces assertions ne peuvent être admises, même 
comme hypothétiques. 

// n'existe pas d'épithélium entre la raeine et la périoste ^ et 
des eellules épithéliales ne peuvent provenir du tissu conjonetif. 

Théorie de Malassez. — La découverte des débris épi- 
théhaux paradentaires nous exphque au contraire la genèse de 
ces néoformations. Ces débris existent en grand nombre autour 
de la dent, dans le fond de l'alvéole, et leur prolifération seule 
nous explique l'existence de l'épithélium. 

Il est donc probable que sous l'influence d'une irritation, ces 
cellules donnent naissance aux kystes. Les microorganismes 
qu'on rencontre dans la carie, la périodontite seront le plus 
souvent cette cause, et ce sont les masses épithéliales les plus 
voisines dé la dent qui produiront ces altérations, ainsi s'expli- 
que leur fréquence au niveau des racines dentaires. 

A mesure que le petit kyste se développe, il tend à se faire 
jour au dehors, et «a paroi est peu à peu traversée par l'extré- 
mité des racines. 

Si, au contraire, il est développé assez loin, la racine dentaire 
ne pénétrera pas dans son ultérieur. 

Théorie folliculaire. - Ce que nous disons là s'applique 
aussi aux gros kystes mriloculaires. A ceux improprement 
appelés folliculaires, on avait pour eux émis une théorie diffé- 
rente : c'étaient des h'ijstes folliculaires de la période embi/ro- 
plastique de Iîroca. 

Il s'agissait donc de l'hydropisie d'un follicule dentaire. Or, 
personne n'a jamais pu constater cette évolution. De plus, la 
dent qui correspond à ce kyste devrait manquer, ce qui n'est 
pas, et on ne peut vraisemblablement croire que tous les malades 
soient porteurs de dents surnuméraires. 

Que les kystes uniloculaires siègent ou non au voisinage des 
racines dentaires, leur origine est la même. Ils proviennent des 
débris paradentaires. 

Diagnostic des Kystes uniloculaires. — Le diag- 
nostic des kystes appendiculaires n'est pas fait le plus souvent. 
En raison de leur petitesse, ils passent inaperçus. C'est presque 
toujours en arrachant une dent qu'on s'aperçoit de leur pré- 
sence. Le diagnostic des kystes uniloculaires et dentifères peut 
parfois présenter de réelles difficultés. Lorsque le kyste est 
séparé de l'extérieur par une masse assez compacte, on le con- 
fondra avec toutes les tumeurs bénignes du maxillaire : ostéome, 
fibrome, chondrome, etc. Mais plus tard, à mesure quelaparoi 
kystique tend à se faire jour à l'intérieur, on sentira bientôt le 
craqjiement parcheminé que produit sous le doigt la compres- 
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sion de ces tumeurs, on pourra dès lors affirmer le diai^nostic 
de kyste et repousser la probabilité d'un odontome. 

Dans le cas où le doute subsisterait, une ponction explora- 
trice viendra démontrer qu'il s'agit bien réellement d'une 
tumeur kystique. 

Pourrons-nous maintenant savoir s'il s'agit d'un kyste denti" 
fère ou d'un kyste uniloeulaire. Le diagnostic n'est pas tou- 
jours possible, mais il existe cependant des symptômes impor- 
tants que l'examen clinique fera ressortir. C'est ainsi que les 
kystes dentifères se montrent surtout au moment de la deux- 
iènie dentition de 6 à 25 ans. Pour les raisons que nous avons 
exposées, ils siègent le plus souvent au voisinage de l'angle de 
la mâchoire et presque toujours, à moins de dents surnumé- 
raires ou hétérotopiqués, on contaste que les dents font défaut 
dans la région malade. 

Les kystes uniloculaires, au contraire, se rencontrent à tout 
âge. Les dents ne font pas défaut dans la région maxillaire 
correspondante. Enfin, ils sont toujours uniques alors que les 
autres peuvent être multiples. 

30 Kystes Multiloculaires 

Définition. —Dans cette catégorie, on range tous les kys- 
tes composés de plusieurs poches. Les premiers faits signalés 
remontent à Gusagk (1826), Forget (1840). Mais déjà en 1885, 
Bernays, dans un travail important, en avait réuni 122 cas. 
Albarran y ajoute 39 faits nouveaux. 

Anatomie pathologique. — Cette maladie kystique des 
mâchoires ainsi qu'on l'a appelée peut occuper les maxillaires 
supérieures ou inférieures. Presque toujours c'est dans le corps 
de celui-ci qu'on les rencontre ; onze fois seulement Bernays 
les a rencontrés dans la mâchoire supérieure. Leur volume est 
toujours plus considérable que celui des kystes que nous venons 
d'étudier. Ils peuvent occuper la moitié du maxillaire, parfois 
tout l'os et remonter jusqu'à l'apophyse mastoïde et jusque 
dans la cavité orbitaire, ainsi que l'a observé Allgayer (1886). 
Le kyste observé par Forget était aussi volumineux que la 
tête d'un enfant. 

Ils débutent par le centre de l'os, puis peu à peu écartent les 
deux tables, repoussent ou déracinent les dents ou bien les 
arrêtent dans leur développement. Quand on les examine, on 
les trouve constitués par une masse bosselée, irrégulière, pré- 
sentant une dureté osseuse ou bien des points fluctuants. Tan- 
tôt cette masse est constituée par deux ou trois kystes, du 
volume d'un œuf, tantôt au contraire elle est creusée d'une 
foule de petits kystes communiquant entre eux. La communi- 
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cation des poches entre elles peut être sons forme de simple 
pertuis ou bien de large ouverture; tous les degrés intermé- 
diaires peuvent exister. 

La paroi se présente sous forme d'une membrane rougeàtre, 
plus ou moins vasculaire et d'épaisseur variable, suivant les 
régions. Le contenu est clair, gélatineux, ou bien foncé ; bru- 
nâtre suivant l'existence plus pu moins grande de globules 
sanguins. 

L'examen histologique de la paroi montre qu'il s'agit d'un 
tissu fibro-vasculaire qui renferme souvent des lamelles osseu- 
ses et qui est pénétré en différents points par des boyaux de 
cellules épithéliales qui proviennent de la couche interne du 
kyste. Gelle-ci en effet est constituée tout entière par de l'épi- 
théliome pavimenteux et aussi par de l'épithéliome cyhndrique. 

Dans certains endroits on rencontre au milieu des cellules 
épithéliales polygonales, de véritables globes épidermiques 
analogues à ceux qui caractérisent l'épithélioma. Mais l'exis- 
tence de ces éléments ne doit pas trop assombrir le pronostic, 
puisqu'on en rencontre souvent dans la gencive normale. On 
rencontre aussi de l'épithéliome cyhndrique ou cubique, tapis- 
sant les petites cavités kystiques^, qui renferment vers leui* 
centre des cellules étoilées du type adamantin. 

Pathogénie. — Nous devons encore ici nous demander 
quelle est l'origine de ces kystes. 

Nous éliminerons de suite les théories de l'ostéite défendues 
par GossELiN et, malgré l'opinion de Guyon, de Godefroy 
(1882), nous dirons que le tissu osseux ne peut donner lieu à 
de pareilles productions. 

Théorie folliculaire. — Soutenue par Denugé en 1852, 
et défendue pju* iMAorroT, la théorie folliculaire soutient que le 
poiiit de départ de la tumeur réside dans l'hydropisie des folli- 
cules dentaires. Pour que cette tliéorie fut possible, il faudrait 
que plusieurs follicules deviennent kystiques, ce qui n'est guère 
admissible. Aussi les partisans de cette opinion ont-ils soutenu 
(ju'un follicule devenait kystique et se cloisonnait ensuite. Cette 
explication est ki condamnation même de la théorie. On n'a ^ 
jamais vu de cloison se former dans de semblables tumeurs; 
par contre, on les a vues souvent disparaître. 

Mais les foUicularistes (si on peut les appeler ainsi), se sont 
rattachés à une nouvelle opinion tout aussi cocasse : ils ont, en 
désespoir de cause, admis que les débris épithéhaux de denti- 
tion sei'aient le point de départ de follicules qui deviendraient 
kystiques. 

Pareil fait n'a pas été constaté, et il serait vraiment tout 
aussi simple d'admettre la transformation directe des débris 
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t^pithëliaiix en kystes : ce serait admettre la théorie paraden- 
tair.e. 

Théorie paraden taire. — Malassez, en effet, attribue 
ces kystes à la prolifération des débris épithéliaux contenus 
dans les mâchoires. D'après lui, les plus superficiels donne- 
raient naissance à des productions pavimenteuses, les profon- 
des donneraient des néoformations adamantines. Ainsi s'expli- 
querait la différence de constitution de toutes ces tumeurs. 

Théorie gingivale. — Nous devons pourtant ajouter que 
ce n'est peut-être pas leur origine exclusive. Eve (1883) Heatii 
/1884) BuGHTEMANN Ont pubUé des cas dans lesquels Fépithé- 
lium gingival se continuait avec celui des kystes, et pour eux 
F épithélium gingival serait le point de départ de ces tumeurs. 

Déjà KoLACZEK et Busch les avaient considérés comme le 
résultat de l'invagination du feuillet externe. 

Mais nous ne trouvons pas ces faits surprenants. Est-ce que 
les débris paradentaires eux-mêmes ne viennent pas de l'épithé- 
lium gingival. Et dès lors l'origine paradentaife ou gingivale 
n'est plus qu'une question de mots, nous allions dire de bou- 
tique. 

Ces deux théories ne sont au fond que la même : c'est une 
question résolue. 

Symptômes et diagnostic. — Nous serons très bref 
sur la symptômatologie, pour ne pas éviter des redites. On 
rencontre ces tumeurs chez les gens de 20 à 35 ans. Elles 
débutent par le centre de l'os et se développent lentement. 
Elles ont des allures bénignes : pas de souffrances, pas de gan- 
glions, pas de troubles généraux; à peine quelques douleurs et 
des troubles de la mastication, de la parole, qui résultent du 
volume de la masse. Comme les autres kystes dermoïdes, ils 
peuvent s'ouvrir au dehors et donner lieu à des phénomènes 
de suppuration. Le pus s'écoule successivement par des trajets 
fistuleux. 

Dans un cas signalé par Heath, on a vu la tumeur se trans- 
^ former en tumeur maligne et récidiver. Gomme ce cas est ex- 
ceptionnel, nous sommes en droit de nous demander s'il ne 
s'agirait pas plutôt d'im épithélioma, d'un de ces épithélionias 
térébrants, décrits par Verneuil et Reclus (1876) et sur les- 
quels nous aurons l'occasion de revenir dans une prochaine 
leçon. Ce sont en effet, des tumeurs kystiques, tapissées par 
un épithélium analogue à celui que nous avons rencontré dans 
les kystes multiloculaires, et l'évolution clinique de la maladie, 
la constatation de la généraUsation pourrait souvent seules per- 
mettre un diagnostic exact. 
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C'est donc surtout avec les épithéUomas térébrants qu'on 
pourra les confondre. Mais l'absence de lésions ganglionnaires, 
l'évolution plus lente, la jeunesse des malades, sont autant 
d'arguments en faveur d'un kyste. 

On confondra plutôt ces tumeurs avec des sarcomes kys- 
tiques, car on les rencontre sur des malades jeunes, tout 
comme les kystes. 

L'évolution du sarcome est cependant plus rapide. 

Mais après l'extirpation du néoplasme, l'examen histologique 
ne permettra pas la confusion; la récidive et la généralisation 
se chargeront de le confirmer. 

Unité des kystes dermoïdes.— Nous avons dit dans une 
de nos précédentes leçon qu'on avait eu tort de faire des entités 
spéciales de tous ces kystes dermoïdes; vous le comprenez 
facilement, puisque tous dérivent d'une même origine des dé- 
bris épithéliaux paradentaires et gingivaux. 

Ce qui démontre bien que ces diiférentes variétés : dentifères, 
imUociilaires, muUiloculaires, appartiennent bien à la même 
origine, ce senties diverses formes de leurs récidives. 

Lorsque l'ablation d'un kyste n'est pas complète, il récidive. 

Un kyste dentifère peut récidiver sous forme de kyste unilO' 
Gulaire ou multiloctilaire (Guibout, Herbert); un kyste uni- 
loculaire sous forme de kyste ou même de tumeur solide épi- 
théliale. Il dépend donc de causes secondaires qu'on y rencon- 
tre des dents, une ou plusieurs cavités. Nous avons suffisam- 
ment insisté pour ne pas y revenir. 

Traitement. -— Nous résumerons en quelques mots le 
traitement : Tous ces kystes doivent être enlevés, en raison des 
désordres énormes qu'ils occasionnent. Il faudra donc faire 
sauter l'os pour arriver sur leur paroi ; l'extirper soigneusement 
et surtout complètement; ce qu'on ne pourra enlever avec les 
pinces et les ciseaux, sera détruit avec la curette. 

Dans le cas où on laisserait une portion de la poche, on au- 
rait une récidive rapide, tant cet épithélium a une tendance à 
proliférer. Grâce à une extirpation complète, la guérison est 
certaine. Mais parfois les délabrements nécessités sont assez 
grands, et on aura recours alors à vos soins pour la confection 
d'un appareil prothétique qui permette au malade de ne pas 
regretter son maxillaire absent. 
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REVUE GÉNÉRALE 



f^athogénie de la grenouillette sus-hyoïdienne. 

Par H. MORESTIN, 
Ancien Interne des Hôpitaux, ancien prosecteur à la Faculté de Médecine de Paris. 

I 

Les grenoiiillettes, tumeurs liquides, enkystées et d'origine 
salivaire, situées dans l'épaisseur du plancher de la bouche, font, 
pour la plupart, saillie dans la cavité buccale. A côté de ces gre- 
nouillettes ordinaires, sublingales, vulgaires, on en rencontre 
d'autres beaucoup plus rares qui forment une tumeur au-dessous 
de la mâchoire et occupent la région sus-hyoïdienne. Ce sont 
celles dont nous devons nous occuper. 

On admet ordinairement deux catégories de grenoujUettes 
sus-hyoïdiennes, dont la pathogénie serait un peu distincte, les 
sus-hyoïdiennes sublingales, les sus-hyoïdiennes sous-maxillai- 
res, qui proviendraient les premières de la glande sublingale, 
et les autres auraient pris naissance dans la glande sous-maxil- 
laire. 

Une étude pathogénique complète devrait porter sur le pro- 
cessus intime qui préside à la naissance de la maladie, sur les 
modifications qui transforment l'organe et ramènent de l'état 
normal à l'état de maladie. 

Dans le cas particulier, ce mot a pris un sens un peu spécial. 
Etudier la pathogénie de la grenouillette sus-hyoïdienne, c'est 
proprement en déterminer le siège et en établir le point de dé- 
part. C'est donc, en somme, élucider un point d'anatomie patho- 
logique plutôt que de pathogénie proprement dite. 

A la vérité, même ainsi limitée, la question est complexe et 
délicate. Ces kystes sus-hyoïdiens sont, habituellement, précé- 
dés de grenouiilettes sublingales, il s'agit de déterminer les rap- 
ports qui unissent l'une à l'autre les deux variétés. 

Les grenouiilettes sus-hyoïdiennes sont-elles autochtones, 
d'emblée sus-hyoïdiennes, ei: alors, quel est leur point de départ '^ 

Quand elles ont été précédées de grenouiilettes sublingales, 
comment se fait leur développement ? Ya-t-il migration ? Par où, 
comment, et pourquoi se fait cette migration ? 

Or,les observations, les interventions, et surtout les autopsies 
sont rares, les cas ne sont pas absolument comparables, et l'on 
conçoit que sur bien des points l'on puisse demeurer dans l'in- 
certitude. 

II 

Les anciens auteursavaient vu, évidemment, des grenouiilettes 
sus-hyoïdiennes, mais sans en chercher d'explication, ni même 
se rendre bien nettement compte du caractère spécial de la ma- 
ladie. 
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Louis, auquel nous devons la première observation bien claire 
et bien démonstrative, et la première tentative d'explication, 
pensait qu'il y avait coexistence d'une dilatation de la glande 
sublinguale et de la glande sous-maxillaire. La présence d'un 
canal excréteur, commun aux deux glandes, aurait tout expli- 
qué très facilement, mais, et Louis le constate comme à regret, 
'< c'est un fait établi par Walter que la glande sublinguale a des 
conduits excréteurs distincts. » 

Dès lors, pour expliquer ce fait que les deux kystes se sont 
vidés, dans le cas qu'il rapporte, par une même incision prati- 
quée dans la bouche, il est obligé d'admettre que le canal de 
Wharton a du être sectionné au cours de l'opération. 

Les choses en restèrent là pendant longtemps et si, de temps 
à autre, on en recueillait quelque nouveau cas, les constatations 
ne permettaient pas de donner à la discussion une base sérieuse. 
Jobert avait émis l'idée d'un kyste de la bourse de Fleichman.La 
plupart songeaient, comme Louis, à la coexistence d'une gre- 
nouillette sublinguale et d'une grenouillette sus-hyoïdienne. 

Fried. Pauli (1861) admet l'issue de la salive hors de ses con- 
duits sécréteurs, et son accumulation dans le tissu cellulaire. 
Pour lui, il y a deux périodes dans la maladie, une première où 
ptyalgectasie, c'est-à-dire dilatation du canal de Wharton, for- 
mant dans la bouche une tumeur fluctuante; une seconde où il y 
a rupture de la poche et passage de la salive dans le tissu cellu- 
laire; il se forme ainsi une nouvelle pioche à paroi conjonctive. 
Cette idée a été reprise sous une autre forme : à l'accumulation 
dans le tissu cellulaire, on a substitué l'accumulation dans la 
bourse de Fleichman. 

Du reste, Forget revendiquait pour lui la priorité de cette 
doctrine de Pauli, affirmant qu'il l'avait exposée comme théorie 
générale dès 1844 dans un mémoire sur le galactocèle. 

En 1870, une observation de M. Périer adressée à la Société de 
chirurgie fut l'occasion, à la suite d'un i^apport de Forget, d'une 
courte discussion sur ce sujet. 

Déjà en 1869, à propos d'un cas de grenouillette aiguë, de 
Bouchard, Forget, dont la grenouillette était un thème favori, 
avait aborde accessoirement cette question. 

Forget et Giraldès soutinrent qu'il existait deux poches dis- 
tinctes. Il y avait toutefois entre eux une différence importante, 
Giraldès pensant que la tumeur sus-hyoïdienne était certainement 
développée aux dépens de la sous-maxillaire, la sublinguale aux 
dépens de la glande du même nom, Forget qu'il y avait coïnci- 
dence d'une grenovillette dépendant du canal de Wharton et 
d'un kyste sus-hyoïdien séreux. 

Plus tard, en 1882, Forget, revenant sur ce sujet, déclarait 
encore que « cette communication ne lui était pas démontrée, 
qu'on n'en avait jamais fourni de preuve irrécusable. » 

En somme, on paraissait admettre généralement que les gre- 
nouillettes sus-hyoïdiennes dépendaient le plus souvent de la 
glande sous-maxillair^ou de son conduit excréteur. 

Le Mémoire de Cadiot (1879) apporta une nouvelle interpréta- 
tion applicable, suivant l'auteur, à la majorité des cas. 
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Cadiot, en commençant son excellente thèse, pouvait dire que 
a cette affection a été jusqu'à nos jours bien incomplètement 
étudiée,» que « la littérature médicale est bien pauvre sur cette 
question, » n'ayant trouvé dans les traités « que quelques lignes 
et des descriptions incomplètes de ce genre tout particulier de 
kystes salivaires. 

Cadiot admet des grenouillettes sus-hyoïdiennes sous-maxil- 
laires et des grenouillettes sus-hyoïdiennes sublingales ; c'est à 
ces dernières, les plus communes, que s'applique sa théorie. 

Se basant sur l'observation d'une malade de Gosselin, rappro- 
chée de quelques autres qu'il avait pu retrou ver dans les auteurs, 
il propose d'édifier une théorie toute nouvelle. Cette théorie 
était celle de Gosselin lui-même qui, d'ailleurs, un peu plus tard, 
l'exposa pour son propre compte. 

Voici, pour Cadiot et Gosselin, comment les choses se passent 
dans le cas de grenouillette sus-hyoïdienne sublingale. 

Une grenouillette banale sublingale précède toujours le déve- 
loppement de la tumeur sus-hyoïdienne. Cette tumeur s'ouvre 
spontanément, ou bien devient l'objet d'interventions diverses. 

Dans l'un ou Vautre cas, il se produit une sorte d'induration 
de la muqueuse buccale et du tissu sous-muqueux. Ce tissu de 
sclérose augmente et durcit après chaque, rupture nouvelle et 
finit par opposer au développement du kyste un obstacle consi- 
dérable. Le mylo-hyoïdien, opposant une résistance moindre que 
celle des tissus qui couvrent la face supérieure de la tumeur, 
finit par se laisser forcer et celle-ci vient faire saillie à la région 
sus-hyoïdienne, après avoir franchi un des interstices du muscle. 

Il s'agit, suivant l'expression de Gosselin, d'une grenouillette 
(( échappée », en d'autres termes d'un kyste qui a subi une mi- 
gration, qui a évolué vers un siège anormal, changeant de ré- 
gion, parce que, dans celle oii il a pris naissance, il y a obstacle 
à son développement. 

Cette théorie repose tout d'abord sur un fait d'observation. Il 
est habituel de relever dans l'histoire du malade la constatation 
d'une tumeur sublinguale, dont le développement a précédé celui 
de la tumeur sus-hyoïdienne, et généralement d'une tumeur qui 
a été l'objet d'un traitement. D'autre part elle consacre une au- 
tre notion importante, le kyste sus-hyoïdien n'est pas habituelle- 
ment un kyste né dans la région sus-hyoïdienne, il y est venu 
secondairement. Ce kyste restant eii communication avec la 
portion sublingale, il se produit ainsi une collection en bissac, 
deux poches réliées par un étroit goulot. L'exploration faite par 
Gosselin au coucs de son opération prouvait qu'il y avait 
libre communication entre les deux foyers, ce qu'on avait pu 
nier jusque-là en admettant la coexistence de deux kystes dis- 
tincts. 

. {à siuvve.) 
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Revue du '^ Dental Cos77ios " Vol. XXXIX. — Mars 1897. 



Dv Shumway, de Plimouth (Mars), a lu le 7 février 1897, devant le 
" First District Dental Society " de l'Etat de New- York , un article sur le 
mélange d'or et d'étain, comme obturateur. 

L'auteur passe d'abord en revue la structure de la dentine pour mieux 
démontrer ce qui suit. Le professeur Flagg, dit-il, prétend que la gutta- 
percha et autres substances similaires sont préférables à l'or; — d'autres 
prétendent que l'or est la seule bonne substance obturatrice. 

Afin de démontrer qu'elle est la substance la meilleure, il est néces- 
saire de connaître la structure physique de l'obturateur après son intro- 
duction, Tout le monde sait que l'or, sous sa forme non-cohésive produit 
une bonne obturation, et que l'or eohésif est nuisible sous forme cylin- 
drique. 

Nous avons vu des aurifications du Dr Tucker, de Boston, ayant servies 
pendant quarante ans, et étant bien conservées : faites d'or non-cohésif. 
Cet or avait été réduit en feuilles très minces, par le martelage, et avait 
perdu tout son caractère cristallin ; car, c'est seulement après son chauf- 
fage, quoique ayant été martelé, que l'or devient nuisible. 

Quant on introduit en dentisterie, l'or eohésif, quoiqu'il fut plus mou 
que le non-cohésif, l'on remarqua qu'il résistait mieux sous la manipula- 
tion. Cette résistance s'explique par la loi de tous les corps cristallins, 
qui naturellement, prennent une forme symétrique, ou une forme déter- 
minée : ce mode de cristallisation se produit toujours de dedans en de- 
hors. Puis cet or fut abandonné, pour être repris un peu plus tard, quand 
on se servit des maillets automatiques et autres; mais cela n'empêche 
que l'or introduit est un corps purement cristallin. 

La dentine contient 40 pour cent de matières organiques et d'eau; un 
corps cristallin se trouvant en contact avec un corps fibreux ne peut être 
ni antiseptique ni préservatif, parce qu'il absorbe la substance amorphe 
qui devrait réparer la lésion. 

L'emploi de la giitta percha est très limité, parce que les fluides de la 
bouche la désagrègent, et de par ce fait, elle perd sa cohésion et son in- 
tégrité ; de plus, elle est trop molle. 

L'étain est lui, une des meilleures substances obturatrices. En contact 
avec la dentine vivante, il s'adapte facilement, ne produit pas d'inflam- 
mation, parce qu'il est en harmonie avec la substance amorphe de la 
dentine, il n'empêche pas sa reproduction ; en un mot, il permet à la dent 
de durcir f de se calcifier. 

L'auteur, pour appuyer son dire, parle des balles de plomb, qui sont 
tolérées dans les muscles, lorsque les plaies se referment sur elles. 

Une des plus grandes difficultés que le dentiste rencontre, est la carie 
qui se produit au bord cervical approximal des dents, après leur obtura- 
tion. Pourquoi? Les uns disent que cela provient du peu de soin de l'o- 
pérateur ; d'autres, que la forme de l'obturation n'est pas suffisamment 
arrondie pour permettre à l'obturation de se nettoyer lacilement ; d'autres 
enfin que l'or, n'est pas celui dont on aurait du se servir. 

L'orsqu'on enlève une aurification à l'or eohésif, ou un amalgame, l'on 
remarque une odeur particulière, qui doit provenir de la décomposition 
de la substance organique amorphe. Une obturation faite de cristaux ou 
de grains, agit comme une éponge, elle absorbe les matières antrRives. 

L'étain, au contraire, quand il est placé contre les bords de la dentine, 
n'empêche pas le procédé de répartition de se faire, parce qu'il agit comme 
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antiseptique ou préservatif. Mais son emploi est Jinîité : il s'oxyde et dans 
bien des bouches, H devient noir et laid ; de plus, il est trop mou pour 
servir à des reconstitutions des portions manquantes. Il a Tavantage 
d'adhérer facilement à la dent, de ne point nécessiter par des points de 
rétention, de rainures ou autres moyens d'ancrage. 

Maintenant, l'or s'unira à l'étain sous certaines formes, de manière à 
former à première vue une masse solide. — Un mélange de ces deux mé- 
taux, produit par simple contact, nous donne toutes les qualités préser- 
vatives de Fétain avec les propriétés indestructibles de l'or. La dentine 
est préservée et Fétain n'est plus attaqué par les fluides buccaux. La 
question maintenant qui se présente à l'esprit est celle-ci : Est-ce que 
cette obturation pourra résister à la force de la mastication ? 

La force des mâchoires humaines est d'environ 150 à 460 livres, pou- 
vant atteindre môme au-delà de 200 livres : « Il n'y a pas un seul appareil 
dentaire, bridge ou dentier, qui pourrait supporter un pareil poids » ; 
ceci parce que les dents reposent dans la mâchoire, comme sur un cousin. 

Lorsqu'on a presque achevé l'obturation d'étain ou d'or, on recouvrira 
entièrement sa surface masticante d'or seul : nous aurons ainsi une ob- 
turation préservative, élastique et durable. 

Pour V amalgame f Harris, dans ses « Principlesand Practice, » dit que 
ce dernier est une des substances les plus pernicieuses que l'on puisse 
employer comme obturation, parce qu'il s'oxyde presque toujours, noircît 
et détruit les dents. Quand on s'en sert en quantité considérable, il exerce 
une action délétère sur la membrane alvéolo-den taire et les autres par- 
ties de la bouche. 

D»' Pal mer de Syracuse, New- York, présente un article à la Société 
Dentaire du 8«»e district de New- York, sur quelques points pratiques. 

B. — Qu'est-ce que Fart dentaire par rapport aux obturations dentaires? 

R. — C'est une connaissance de cause et d'effet appliquée aux maté- 
riaux, employés comme obturation une connaissance de leurs com- 
binaisons et leur faculté de s'adapter aux dents, aussi loin que cette 
connaissance scientifique est possible. 

Les questions suivantes, dit Fauteur, furent posées en décembre par 
" Vlnternational Dental Journal ". 

I). — A quel point de vue le lavage de l'amalgame est-il important pour 
obtenir une bonne obturation ? 

B. — Le lavage de l'amalgame produit un mélange plus parfait, et donne 
une obturation plus jolie et plus lisse, et diminue aussi la tendance 
qu'a l'amalgame à se contracter ou à charger de forme. 

B. — Est-ce que Fétain en feuille est meilleur que le ciment pour tapisser 
l'intérieur d'une cavité avant l'introduction de l'amalgame ? Et 
qu'elle est la différence ? 

R, — Il n'est pas meilleur que le ciment, et pas aussi bon pour les par- 
ties faibles de la dent. Le ciment adhère intimement à la dentine et 
à l'amalgame, tandis que Fétain n'adhère pas aussi bien. Il empêche 
la décoloration de la dent. Maintenant l'on se sert de vernis. 

B. — Des lettres posent les questions suivantes : Avez-vous trouvé le 
moyen de mélanger les débris d'un amalgame durci avec un amal- 
game frais, pour obtenir une meilleure obturation, obturation qui 
pourrait entièrement durcir et être fmie dans la même-séance ? 

R. — L'obturation durcirait plus vite, mais il y aurait plus d'éléments 
positifs : les débris d'amalgame absorberaient le mercure", ce qui 
ferait durcir plus vite Fobturation, mais les débris se désagrégeraient 







— 79 ~~ 

plus vite que le nouvel amalgame. Le lava^^e lui permettra de durcir 
beaucoup plus vite. 

D. — Quand le fond d'une cavité, ayant ses quatres murs, nerf vivant est 
obturée avec de l'étain et soigneusement recouvert avec.de l'or, est- 
ce qu'une action galvanique se produit entre les deux métaux, ou 
entre Tobturation elle-même et l'intérieur de la cavité ? 

B. — Les deux métaux sont influencés, mais le courant n'est pas appa- 
rent et il ne se produit pas dans la dentine : une telle obturation, 
vaut mieux qu'une faite entièrement d'or, ou rien que d'étain. L'étain 
dans ce cas est antiseptique par la production d'oxide stannique. 

B. — Est-ce qu'il se produit une action galvanique entre l'or ou l'étain, 
quand on s'en sert pour différentes obturations, et l'émail ? 

Pi- — Il n'y a pas d'action entre deux obturations faites avec le même 
métal, ni aucune apparente entre l'or et l'étain. Entre l'or et l'amal- 
game il se produit une forte action galvanique tout d'abord, mais un 
peu plus tard l'amalgame devient noir. L'émail n'a rien de particulier 
entre deux obturations quand elles sont séparées par l'épaisseur d'un 
gros sou ; il est préférable dans ces cas, de réunir les deux cavités 
et de n'en faire qu'une seule. 

D. — De quelle espèce de vernis doit-on se servir dans l'intérieur des 
cavités ? De quelle épaisseur doit-il être ? 

B. — Quelquefois très épais, mais le plus souvent une couche très légère 
et mince. On se sert du eopal, qui se présente sous forme d'un corps 
gommeux clair et dur, que l'on dissout dans de l'éther, du balsam 
que l'on obtient de la même manière 

/). — Est-ce qu'il y existe un ciment que l'on puisse mettre sur une 
pulpe presque exposée ou enflammée, sans placer au préalable un 
corps intermédiaire ou un non-irritant ? 

B. — Il n'y a pas un tel ciment, mais il faut placer un petit bout de 
papier, recouvert des deux côtés de vernis, et que l'on met dans le 
fond de la cavité. 

D. — Doit-on attendre que le ciment soit durci pour mettre l'amalgame ? 

B. — Non, à moins que le ciment doive être une partie de l'obturation ; 
il vaut mieux s'en servir quant il est d'une consistance assez liquide, 
et le forcer au dehors de la cavité, en introduisant l'amalgame. 

L'auteur recommande de vernir les cavités avant de les obturer avec 
la gutta-percha, le vernis forme corps avec la dentine. Quand on veut ob- 
turer les dents de devant avec de la gutta, lorsque l'émail est transparent, 
on vernit l'intérieur puis deux morceaux d'or 24 carats sont unis ensem- 
ble, vernis et mis dans le fond de la cavité. 

Maintenant, si nous avons par exemple deux cavités rapprochées entre 
la première et la deuxième bicuspides, s'étendant du bord cervical à la 
couronne, une remplie avec de l'or et l'autre pour recevoir de l'alma- 
game : mettez du ciment ou un vernis^ dans la cavité, et il ne se produira 
rien avec Tamalg-ame; le courant électrique produit se concentrera dans 
l'or, le meilleur conducteur, et produit une certaine douleur; dans ce cas 
il faut enlever l'orifi cation, obturer à la gutta pour quelques semaines, 
vernir l'intérieur de la cavité et y remettre de l'or, 

Une cavité obturée à Tamalgame; l'autre vernie et obturée avec de l'or. 
Il ne se produit aucun changement dans l'almagame. 

May BARRAL. 
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CHRONIQUE LOCALE 



Les examens de validation de fin d'année auront lieu le 5 Juil- 
let pour les élèves de 1^<^ année; le 6 Juillet pour ceux de seconde. 

Messieurs les Etudiants sont invités à se mettre en mesure 
de subir les épreuves. 



CONSEILS PRATIQUES 

Appareils lourds et légers. 

Pour obtenir des appareils du bas suffisamment lourds, on 
emploie généralement le caoutchouc métallique (Amalgamated 
Rubber). — En vente chez nos fournisseurs. 

Les qualités de cette préparation sont certainement incontes- 
tables, Mais on peut le remplacer avantageusement par de petits 
morceaux d'étain pour bourrer dans l'épaisseur des dentiers, ou 
encore, des feuilles de papier d'étain, dit papier à chocolat. Ce 
procédé a le double avantage d'empêcher la porosité qui si pro- 
duit souvent pendant la vulcanisation. 

Pour les appareils du haut on obtient le contraire, c'est-à-dire 
une légèreté excessive en bourrant dans l'intérieur de ces der- 
niers, de Taluminium en petits morceaux ou en plaque. 

La difficulté est de se procurer ce métal en feuilles minces. 
Il est à désirer que nos grandes fabriques de caoutchouc dentai- 
res créent le caoutchouc léger aluminium dont l'u'-Jlité s'impose 
en prothèse, 

CHARBONNEAU 
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